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ANTECEDENTES: la deficiencia de hierro en el curso de la gestación es una situación 
con alta prevalencia a nivel mundial y se asocia con un alto índice de complicaciones 
perinatales. 
OBJETIVO GENERAL: establecer la prevalencia, factores asociados y efectos 
perinatales adversos de la anemia por déficit de hierro durante el embarazo. 
METODOLOGÍA: estudio observacional, revisión sistemática. En el análisis se 
incluyeron artículos descriptivos, analíticos, retrospectivos, prospectivos y transversales, 
publicados desde el 2015 al 2020 con cuartil uno a cuatro. Para la búsqueda de la 
información se utilizaron bases de datos como: Lilacs, Cochrane library, Pubmed, Scielo, 
Medline, Trip database. 
RESULTADOS: alta prevalencia de anemia por deficiencia de hierro (ADH) durante el 
embarazo (42,7%), la anemia normocítica normocrómica fue la más frecuente (68.9%), 
con predominio en el primer y segundo trimestre de embarazo, independientemente de 
áreas geográficas. Los factores sociodemográficos fueron los determinantes más 
relevantes en la asociación de riesgo de anemia por deficiencia de hierro, 
específicamente en adolescentes, residentes en áreas rurales, bajo nivel educativo y 
socioeconómico. La nuliparidad fue el factor obstétrico con mayor probabilidad de riesgo. 
Las complicaciones perinatales fueron RCIU, muerte fetal, hemorragia posparto y parto 
prematuro como eventos más frecuentes. 
Conclusiones: la literatura consultada evidenció una alta frecuencia de anemia por 
deficiencia de hierro durante la gestación, asociándose mayormente a factores 
sociodemográficos, con repercusiones importantes durante el periodo perinatal. 
Limitaciones: acceso limitado a información relevante y de calidad por rubros 
económicos de los diferentes artículos consultados. 
 
PALABRAS CLAVE: Anemia ferropénica. Diagnóstico. Complicaciones. Embarazo. 
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BACKGROUND: iron deficiency in the course of pregnancy is a situation with a high 
prevalence worldwide and is associated with a high rate of perinatal complications. 
GENERAL OBJECTIVE: to establish the prevalence, associated factors and adverse 
perinatal effects of iron deficiency anemia during pregnancy. 
METHODOLOGY: observational study, systematic review. Descriptive, analytical, 
retrospective, prospective and cross-sectional articles, published from 2015 to 2020 with 
quartile one to four, were included in the analysis. For the information search, databases 
such as: Lilacs, Cochrane library, Pubmed, Scielo, Medline, Trip database will be used. 
RESULTS: high prevalence of iron deficiency anemia (ADH) during pregnancy (42.7%), 
normochromic normocytic anemia was the most frequent (68.9%), with a predominance 
in the first and second trimesters of pregnancy, regardless of geographic areas. 
Sociodemographic factors were the most relevant determinants in the association of iron 
deficiency anemia risk, specifically in adolescents, residents in rural areas, low 
educational and socioeconomic level. Nulliparity was the obstetric factor with the highest 
probability of risk. The perinatal complications were IUGR, fetal death, hemorrhage 
postpartum and premature delivery as the most frequent events. 
 
Conclusions: the literature consulted showed a high frequency of ADH during 
pregnancy, being associated mostly with sociodemographic factors, with important 
repercussions during the perinatal period. 
Limitations: limited access to relevant and quality information by economic category of 
the different articles consulted. 
 
KEY WORDS: Iron deficiency anemia. Diagnosis. Complications. Pregnancy. 
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Durante el embarazo existe una importante privación nutricional, ya que el feto, la 
placenta y los tejidos maternos requieren un aporte considerable de nutrientes (1), 
además de que en el periodo de gravidez se experimenta un aumento determinado de la 
masa eritrocitaria y del volumen plasmático, ello produce una reducción en la 
concentración de hemoglobina y hematocrito, alteraciones fisiológicas que son más 
acentuadas durante el segundo trimestre de la gestación (2). Ante este panorama, si hay 
incapacidad para solventar estas necesidades que requiere el embarazo, existe 
compromiso del bienestar tanto de la madre y del feto, dando como resultado 
complicaciones perinatales importantes (3). 
 
En este contexto, uno de los elementos esenciales durante la gestación es el hierro, el 
cual es un elemento indispensable para la síntesis de hemoglobina, y en el embarazo los 
requerimientos de este micronutriente aumentan, debido a varios mecanismos 
compensatorios propios de la fisiología materna entre los que se incluyen: elevación del 
volumen sanguíneo, masa eritrocitaria y del gasto cardiaco (4), redistribución del flujo 
sanguíneo, mayor cabida de fluido desde el espacio extravascular e intravascular, entre 
otros (5). 
 
Por lo tanto, la anemia por déficit de hierro y el embarazo son dos situaciones que se 
entrelazan durante la atención prenatal (6), constituyendo una alteración nutricional con 
gran impacto en el binomio madre e hijo (7). Concretamente, el requerimiento 
aproximado de hierro en una mujer embarazada es de alrededor de 1000 mg, pues 
diariamente se necesita 1 mg extra de este micronutriente específicamente en el primer 
trimestre, en lo que corresponde al segundo trimestre las necesidades se elevan a 4 a 5 
mg, mientras que en el tercer trimestre incluso se puede llegar a requerirse hasta 6mg 
(8). 
 
El embarazo es una situación fisiológica en donde, si no se dispone de las cantidades 
suficientes de hierro y; si se origina un desbalance entre la ingesta, almacenamiento y 
eliminación de este micronutriente, se traduce a serias repercusiones perinatales 
adversas resultantes de la anemia por deficiencia de hierro (9), entre ellas se incluyen: 
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hemorragia posparto, trastornos hipertensivos de la gestación, ruptura prematura de 
membranas, parto pretérmino, restricción del crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer, 
asfixia, oligohidramnios y muerte fetal (10). 
 
El adecuado conocimiento de la patología, así como también la detección oportuna 
durante los controles prenatales, ayudará no solo a prevenir la anemia por deficiencia de 
hierro durante el embarazo, sino también a una adecuada aplicabilidad de protocolos 
terapéuticos para el manejo oportuno de dicha patología (9). 
 
Por lo expuesto, hemos planteado esta investigación con el objetivo de contribuir con 
información relevante, actualizada y con alta calidad respecto a la anemia por deficiencia 
de hierro durante la gestación. 
 
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La deficiencia de hierro en el embarazo es un problema global, particularmente de salud 
pública. Esta situación es un reflejo del ámbito sanitario y control prenatal, por tal, esta 
condición en la población pone en descubierto tanto la carencia social, así como el factor 
económico de cada país (5). 
 
La anemia ferropénica o por deficiencia de hierro, es la causa más frecuente de 
deficiencia nutricional que afecta a las gestantes y es de gran prevalencia en 
embarazadas que habitan tanto en países desarrollados, como aquellos que se 
encuentran en vías de desarrollo (11). 
 
La carencia de hierro se produce debido al insuficiente aporte y/o almacenamiento de 
este micronutriente en el organismo, debido a que las mujeres durante la gestación 
presentan una mayor demanda de hierro “por el rápido desarrollo de los tejidos, aumento 
de la masa de eritrocitos y mayores necesidades fetales”, es así que al elevarse estos 
requerimientos, las gestantes con deficiencia de hierro son incapaces de satisfacer las 
demandas nutricionales fetales, provocando así un incremento en la probabilidad de 
padecer anemia (12). 
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En la actualidad la anemia compromete a casi la mitad de todas las embarazadas en todo 
el mundo (13). La prevalencia estimada es del 41,8%; siendo esta, en países 
desarrollados mucho menor, como es el caso de Estados Unidos con un 5,7% de 
prevalencia, contrario a cifras de países en vías de desarrollo donde la prevalencia puede 
incluso ser mayor al 50% (13). 
 
Datos estadísticos en américa latina y el caribe demuestran una prevalencia de anemia 
del 20% al 39% en mujeres gestantes, siendo estos resultados preocupantes dentro del 
ámbito de la salud pública, aumentando así, las tasas de morbilidad y mortalidad en 
gestantes vulnerables y en niños con edades menores a 5 años (13). 
 
Según datos estadísticos del Ministerio de Salud Pública del Ecuador (MSP), hay 
evidencia importante y suficiente para brindar suplementación de hierro a toda la 
población de mujeres embarazadas no anémicas, dónde la prevalencia de anemia 
supera el 40%. Se ha comprobado que el hierro como suplemento nutricional reduce el 
riesgo de anemia materna en un embarazo a término hasta incluso un 70% y aquellas 
gestantes que se les administra hierro durante el periodo gestacional, presentan un 
aumento de la hemoglobina de hasta un 8,88 mg/L frente a aquellas que no las reciben 
(14). 
 
El origen de la anemia, depende de diversos factores como: reservas disminuidas 
pregestacionales de hierro, cantidad de embarazos previos, bajo consumo nutricional de 
hierro, infecciones parasitarias, zona geográfica (13). 
 
El embarazo, es una situación fisiológica en donde, sino se dispone de las cantidades 
suficientes de hierro o existe una pérdida superior a estas, origina un desbalance que 
conduce a un déficit de dicho elemento. En decir, los niveles de hierro dependen del 
equilibrio entre la ingesta, almacenamiento y eliminación de este micronutriente (9), no 
obstante, cualquiera que fuera la causa de la deficiencia, las repercusiones perinatales 
son relevantes, pudiendo producir complicaciones obstétricas y neonatales entre las que 
se detallan: abortos, retraso en el crecimiento intrauterino, patologías hipertensivas, 
hemorragia posparto, entre otras (15). 
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Me he planteado en función de lo expuesto las siguientes preguntas de investigación: 
 
1. ¿Cuál es la prevalencia y factores asociados de la anemia por deficiencia de hierro 
durante la gestación? 
2. ¿Cuáles son los efectos perinatales adversos de la anemia por deficiencia de 
hierro? 
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El embarazo es un periodo particularmente especial, pues demanda de múltiples 
elementos nutricionales para cubrir los requerimientos funcionales del feto, la placenta y 
los tejidos maternos. La mayoría de mujeres embarazadas presentan una incapacidad 
para solventar la necesidad de hierro, elemento fundamental en la gestación tanto para 
la madre y feto, esta incapacidad produce anemia por déficit de hierro, condición que 
genera complicaciones obstétricas y neonatales. 
 
En este contexto, la anemia por deficiencia de hierro, es un tema relevante que se 
encuentra priorizado en los temas de investigación de nuestro país 2013-2017, 
concretamente en el área de nutrición, línea de deficiencia de micronutrientes, sublínea 
de perfil epidemiológico y factores de riesgo. En cuanto a las líneas de investigación del 
posgrado, se encasilla en las líneas de Salud Sexual y Reproductiva. 
 
El enfoque académico y social de la presente investigación, va direccionado a contribuir 
a los profesionales de salud en atención obstétrica, pues los datos presentados en esta 
investigación hacen referencia a información actualizada y de alta calidad, que servirá 
como material de consulta en cuanto a anemia por deficiencia de hierro en la mujer 
embarazada. 
 
Indirectamente, se beneficiarán las gestantes atendidas por dicho personal de salud, 
pues con la información expuesta en este estudio se conocerán los factores de riesgo 
relacionados con el déficit de hierro durante la gestación, lo cual podría estimular un 
enfoque preventivo y un adecuado control prenatal. 
 
La difusión de resultados de esta investigación se realizará por medio de las plataformas 
virtuales de la Universidad de Cuenca, por medio de su repositorio digital. Además, el 
autor del estudio planea realizar una publicación en una revista indexada. 
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4. MARCO TEÓRICO 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), se conoce como anemia durante el 
embarazo a la patología en la cual existen valores de laboratorio que indican una 
hemoglobina con cifras disminuidas o iguales a ≤ 11 gr/dl (16). Sin embargo, esta 
patología se define también como una reducción “hemoglobina” < 11g/dl y “hematocrito” 
< 33% en el primer y tercer trimestre de gestación y/o < 10,5g/dl y de “hematocrito” < 32% 
en el segundo trimestre de gestación (17). A su vez de acuerdo a la gravedad se clasifican 
en: “anemia leve (10,1 a 10,9gr/dl)”, “moderada (10,0gr/dl a 7,1gr/dl)” y “anemia severa ( < 
7gr/dl) (18). 
 
Las dos causas más frecuentes de anemia durante el embarazo y el puerperio son la 
deficiencia de hierro y a pérdida aguda de sangre. En una gestación única, la necesidad 
materna de hierro es de alrededor de 800 mg, 300 mg para el feto la placenta y 500 mg 
utilizados para la expansión de la masa de hemoglobina materna, además 200 mg se 
eliminan por medio del intestino, orina y piel. Por lo tanto esta cantidad total (1000mg) 
excede considerablemente las reservas de hierro de la mayoría de gestantes, lo que se 
traduce en una anemia por deficiencia de hierro (19). 
 
La expansión del volumen sanguíneo se produce durante el segundo trimestre del 
embarazo, la anemia por deficiencia de hierro se manifiesta con una importante 
reducción de los niveles de hemoglobina, es necesario hierro adicional para elevar la 
hemoglobina materna y su transportabilidad al feto. Sin embargo, se considera que la 
anemia por deficiencia de hierro durante el embarazo es consecuencia principalmente 
de la expansión del volumen plasmático sin expansión normal de la masa de 
hemoglobina materna (11). 
 
En cuanto al diagnóstico de anemia por deficiencia de hierro, las pruebas morfológicas 
incluyen: hemoglobina, hematocrito e índices eritrocíticos, frotis de sangre, hierro y 
ferritina.El diagnóstico de anemia por déficit de hierro es presuntivo y se fundamenta en 
su mayor parte en la exclusión (19). 
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Entre los factores de riesgo demográficos y nutricionales que se encuentran asociados 
con anemia por deficiencia de hierro (ADH) se incluyen: madres adolescentes, bajo nivel 
educativo y socioeconómico, antecedentes de anemia pregestacional, embarazos 
múltiples, síndrome de mala-absorción intestinal, entre otros (20). 
 
Son múltiples las manifestaciones clínicas de la ADH en gestantes, estas pueden ser 
categorizadas desde cuadros leves a graves, traduciéndose con complicaciones 
maternas y fetales. Entre los signos y síntomas más frecuentes observados al examen 
físico encontramos: astenia e hiporexia, vértigo, taquicardia, pica, cefalea, palidez de piel 
y mucosas, queilosis angular, coiloniquia, etc., (21). 
 
La corrección de anemia y la restitución de las reservas de hierro pueden lograrse con 
compuesto simples como el sulfato, fumarato o gluconato ferroso, los cuales 
proporcionan alrededor de 200 mg/día de hierro elemental. No obstante, si la gestante no 
puede consumir suplementos por vía oral por intolerancia, deberá optarse por la terapia 
parenteral, utilizando hierro sorbitol, aunque es importante tener en cuenta el riesgo de 
trombosis, por lo que deberá manejarse una dosis máxima semanal de 500 mg. De 
cualquier forma está bien documentado que se logran aumentos en las concentraciones 
de hemoglobina en mujeres que reciben hierro por ambas vías (22,23). 
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5.1. OBJETIVO GENERAL: 
 
 Establecer la prevalencia, factores asociados y efectos perinatales adversos de la 
anemia por déficit de hierro durante el embarazo. 
 
5.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 
 Establecer la prevalencia de anemia por déficit de hierro en el embarazo. 
 Identificar los factores asociados a anemia por déficit de hierro en el embarazo. 
 Detallar los efectos perinatales adversos de la anemia por deficiencia de hierro 
durante la gestación. 
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6.1. Diseño metodológico: observacional, revisión sistemática. 
6.2. Fuentes de información: para la búsqueda de información se aplicaron 
diferentes bases electrónicas en función a los criterios de elegibilidad, en este 
sentido se utilizaron bases de datos compatibles con páginas médicas como: 
Lilacs, Cochrane library, Pubmed, Scielo, Medline, Trip database. 
6.3. Criterios de elegibilidad: se incluyeron estudios cuantitativos, 
observacionales, descriptivos y/o analíticos, retrospectivos, prospectivos, 
transversales, relacionados con anemia por déficit de hierro en embarazadas. Los 
estudios analizados para la presente revisión sistemática fueron publicados 
durante el periodo del 2015 al 2020, con calidad de evidencia cuartil uno al cuatro, 
texto completo, en idioma inglés y/o español. 
6.4. Criterios de exclusión: en el capítulo de análisis de datos se excluyeron 
artículos con diseños cualitativos, tesis de pregrado y posgrado, guías de práctica 
clínica y series de casos. 
6.5. Estrategia de búsqueda: la búsqueda bibliográfica partió de las diferentes 
bases de datos especificadas anteriormente y en función a los diferentes criterios 
de elegibilidad. Se recogió información de artículos en inglés y español publicados 
en los últimos 5 años que estén en el cuartil 1 a Q4, según el ranking de la revista 
y su índice de impacto observado en el SCImago Journal Rank (SJR) de la 
información contenida en la Base de Datos Scopus (Elsevier). Para ello, también 
se utilizaron los Descriptores de la Salud (DECs): anemia, embarazo, deficiencia 
de hierro, complicaciones maternas y fetales; en inglés se incluyeron con los 
Medical Subject Headings (MeSH): iron deficiency, anemia, pregnancy, risk 
factors, maternal implications. Por otro lado, aplicando una rigurosidad 
metodológica para la búsqueda de artículos también se utilizaron operadores 
booleanos tipo and, or y not. 
6.6. Selección de estudios: los estudios fueron seleccionados en función a los 
criterios de elegibilidad, de acuerdo a los criterios de inclusión, exclusión y los 
objetivos de la investigación. 
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6.7. Proceso de recopilación y extracción de datos: posteriormente a la 
selección de artículos, se realizó una lista consolidada de referencias 
bibliográficas, revisándose los trabajos que se consideraron con relevancia con la 
problemática planteada. El proceso de lectura y análisis individual de cada artículo 
se determinó organizados en cuatro categorías en función a los objetivos 
propuestos: caracterización de artículos científicos, prevalencia, factores de riesgo 
y eventos adversos perinatales de la ADH. La información recolectada de cada 
artículo se basó en la estrategia PICO (participantes, intervenciones, 
comparaciones, resultados y diseño metodológico), además registramos el autor 
o autores, año de publicación. 
6.8. Lista de variables: las variables se extrajeron de cada uno de los artículos 
científicos de acuerdo a los objetivos e incluyeron: prevalencia, factores de riesgo 
y eventos adversos relacionados con la ADH. 
6.9. Síntesis de resultados: los datos recabados en este estudio se 
consolidaron por medio de tablas personalizadas las cuales fueron expuestas en 
orden a los objetivos propuestos. 
6.10. Consideraciones éticas: el autor declara no presentar conflictos de 
interés. 
6.11. Financiamiento: autofinanciado por el autor de la investigación. 
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7.1 Caracterización de artículos científicos 
 
Se revisaron 26 artículos con alta calidad de evidencia, en su mayoría de idioma inglés 
con cuartil uno a cuatro de evidencia científica (gráfico 1). 
 
Gráfico 1: Flujograma de artículos científicos 
 
7.2. Prevalencia de anemia por deficiencia de hierro en el embarazo 
 
Se consideraron diez artículos para la revisión de prevalencia de ADH durante el 
embarazo, evidenciándose resultados muy variables en función a las áreas geográficas 
y los autores consultados, en este contexto, varios autores demostraron bajas 
prevalencias globales de esta patología durante la gestación con valores que oscilan 
entre 3,2% y 25,2% (24–31), sin embargo, otros investigadores como Tunkyi et al., (32) 
y Patel et al., (33) identificaron que la frecuencia de ADH durante el embarazo mostró 
42,7% y 90% (tabla1). 
 
En relación a los tipos de anemia por deficiencia de hierro, evidenciamos que Tunkyi et 
al., (32) identificaron en su investigación que el 31% de pacientes fueron categorizadas 
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con anemia microcítica hipocrómica, así mismo un 68,9% fueron diagnosticadas de 
anemia normocítica normocrómica. 
 
Berhe et al., (30) también determinaron que la prevalencia de anemia microcítica 
hipocrómica se presentó en un 62,5%. Por su parte, Smith et al., (26) clasificó en su 
estudio a las pacientes como: anemia leve 11,8%, moderada y severa en un 0,43% a 
0,02% respectivamente (tabla1). 
 
Con respecto al trimestre de gestación, la anemia por deficiencia de hierro predominó 
durante el primero y ter trimestre, es así que Enawgaw et al., (24) observaron que un 21% 
al 17,9% de gestantes durante estos periodos de gestación presentaron dicha patología, 
a diferencia Annik et al., (27) que concluyeron valores inferiores durante el primero y 
segundo trimestre con un 2,2% y 13% consecutivamente. 
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Tabla 1: prevalencia de anemia por deficiencia de hierro en el embarazo 
 
 
Autor Año Lugar Diseño Gestantes Variable Prevalencia 
Lin et al., (29) 2018 China Retrospectivo 44.002 ADH a  23,5 
Lebso et al., (28) 2017 Etiopia Transversal 507 ADH a  23,2 
Patel et al., (33) 2018 India Prospectivo 72.750 ADH a  90 
Pabón et al., (25) 2019 Colombia Retrospectivo 1.385 ADH a  11 
Asrie et al., (31) 2017 Etiopía Prospectivo 206 ADH a  25,2 
    ADH a  42,7 

















ADH a 3,2 
Enawgaw et al., (24) 2019 Etiopía Transversal 217 
ADH a del primer trimestre de 
embarazo 
21,0 
ADH a del tercer trimestre de embarazo 17,9 
 
 
Abreviaturas: a ADH: Anemia por deficiencia de Hierro 
Tunkyi et al., (32)  
Berhe et al., (30) 2019 Etiopía Retrospectivo 304 
 




















Anemia microcítica hipocrómica 31 
Anemia normocítica normocrómica 68,9 
ADH a 24,0 
Anemia microcítica hipocrómica 62,5 
ADH a 12,8 
Anemia leve 11,8 
Anemia moderada 0,43 
Anemia severa 0,02 
ADH a 13,7 
ADH a del primer trimestre de embarazo 2,2 
 
23 
Esteban Rigoberto Guerrero Cevallos 
 
7.3. Factores asociados a anemia por déficit de hierro en el embarazo 
 
Encontré quince artículos donde se abordaron los factores de riesgo asociados a ADH 
durante el embarazo. Existen diferencias de acuerdo a la edad, pues la gestantes 
adolescentes (≤ 18 años) fueron sin duda las que tuvieron mayor riesgo de desarrollar 
dicha patología durante el embarazo, resultados que mostraron significancia estadística 
(29,33–38), sin embargo, Pabón et al., (25) y Beckert et al., (39) especificaron en sus 
investigaciones que la pacientes con edades ≤ de 30 años presentaron un mayor riesgo 
de presentar anemia por deficiencia de hierro en el periodo de gravidez (tabla 2). 
 
En cuanto a la residencia, autores como Lin et al., (29), Pabón et al., (25), Asrie et al., 
(31), Derso et al., (40), Hulla et al., (41), Abera et al., (36), Nyamu et al., (42), Teshale et 
al., (38) identificaron que las mujeres que residían en áreas rurales presentaron una razón 
de momios superior a la unidad, referenciando así un mayor riesgo de presentar anemia 
por deficiencia de hierro, considerándose datos estadísticamente significativos 
concluyentes con los intervalos de confianza (tabla 2). 
 
En cinco artículos con alta calidad de evidencia los autores identificaron una asociación 
estadísticamente significativa al nivel socioeconómico y la presencia de ADH, 
considerándose como un factor de riesgo para la aparición de esta patología, pues la 
razón de probabilidades fue mayor a la unidad, datos que fueron corroborados por los 
intervalos de confianza del 95% y un valor de p <0.001 (25,28,29,37,40) (tabla 2). 
 
Concerniente al nivel de instrucción, autores como Lesbo et al., (28), Patel et al., (33), 
Pabón et al., (25), Abera et al., (36) y Nyamu et al., (42) documentaron que aquellas 
gestantes categorizadas con bajos niveles de educación estuvieron predominantemente 
expuestas a presentar este tipo de anemia, ya que se presentaron características de 
riesgo mayores a la unidad, ratificadas por los intervalos de confianza, con una relación 
estadísticamente significativa (valor p < 0.05) (tabla 2). 
 
De acuerdo con el estado nutricional, ocho autores determinaron que aquellas gestantes 
categorizadas como bajo peso y/o IMC < 18 kg/m2, presentaron mayor probabilidad de 
aparición ADH (25,28,29,33,40,35–37). A su vez, según variables obstétricas, diversas 
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investigaciones concluyeron que la falta de planificación familiar fue una variable 
identificada claramente como un factor de riesgo en el desarrollo de dicha patología 
durante el embarazo (28,36,37,41). En cuanto al número de gestaciones, Beckert et al., 
(39), Mlugu et al., (34), Msemo et al., (35), Fondjo et al., (43), Gautam et al., (37), Nyamu 
et al., (42) y Teshale et al., (38) identificaron que las gestantes primigestas presentaron 
un mayor riesgo de presentar ADH (tabla 2). 
 
Finalmente, en cuatro artículos se detallaron otras variables consideradas como factores 
de riesgo con asociación estadística a anemia por deficiencia de hierro en gestantes, 
entre los que se incluyeron: infecciones parasitarias intestinales, la nuliparidad y cursar 
el segundo trimestre de gestación (31,33,40) (tabla 2). 
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Tabla 2: factores asociados a anemia por déficit de hierro en el embarazo 
 




Factores de riesgo 
OR 


















Edad ≤ 18 años 1 
Residencia rural 9 
IMC <18 kg/m 8 




Etiopía Transversal 507 
Bajo nivel socioeconómico 1 
IMC a <18 kg/m2 8 
Falta de planificación familiar 1 




India Prospectivo 72.750 
Edad ≤18 años 4 

























      












































Bajo nivel de instrucción 3 
 
<0,001 
Nulíparas 1,35 1,3 1,41 <0,001 
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Factores de riesgo 
OR 





























































Derso et al., 201 Etiopía Transversal 348 Bajo nivel socioeconómico 3,72 3 6,81 <0,001 
(40) 7 







IMC a <18 kg/m2 5,8 4 9,53 <0,001 
 














intestinales 55,091 8 9  
Edad ≤ 30 años 1,3 1,3 1,4 <0,001 
 
IMC a <18 kg/m2  8 
  2,1 
Residencia rural 9,17 5 
Infecciones parasitarias  6,8 
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Ullah et al., 201 Pakistán   Transversal 390 1,0 
 (41) 9 Residencia rural 1,57 5 2,36 <0,001 
8 a IMC a <18 kg/m2 1,02 8 1,06 <0,001 
    0,6   
  Primigestas 1,16 7 1,99 <0,001 
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Factores de riesgo 
OR 

















Etiopía Transversal 1871 
Falta de planificación familiar 1,99 
Edad ≤ 18 años 6,38 
Residencia rural 1,37 
7 3,7 <0,001 
2,7 
1 15,01 <0,001 
0,9 







































(36) 8 Bajo nivel de instrucción 2,06 2 3,8 <0,001 
    1,1   
  Falta de planificación familiar 2,01 4 3,55 <0,001 
    1,4   
  IMC a <18 kg/m2 2,66 9 4,77 <0,001 
    1,4   
 
 1,2  
  628 Primigestas 2,4 7 4,53 <0,001 
     1,0   
   Edad ≤ 18 años 1,21 4 1,39 <0,001 
     1,3   
   Bajo nivel socioeconómico 1,63 8 1,91 <0,001 
Nepal Transversal 6414   1,1   
   Primigestas 1,34 6 1,55 <0,001 
   Falta de planificación familiar 1,46 1,2 1,78 <0,001 
     1,0   
   IMC a <18 kg/m2 1,25 7 1,46 <0,001 
     1,8   
   Bajo nivel de instrucción 1,04 5 2,39 <0,001 
Kenia Transversal 308   1,6   
   Residencia rural 1,5 9 3,03 <0,001 
   Primigestas 1,58 1,1 1,91 <0,001 
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Autor Año Lugar Diseño 
Gestante 
s 
Factores de riesgo 
 
OR 





     






















      1,0 
7  
  
      Residencia rural  1,1  1,14  <0,001  
 
Abreviaturas: a IMC: índice de masa corporal 
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7.4. Efectos perinatales adversos de la anemia por deficiencia de hierro durante 
la gestación 
 
El retardo del crecimiento intrauterino (RCIU) y la muerte fetal, fueron los efectos 
perinatales adversos con mayor repetitividad en los diferentes artículos consultados 
relacionados a la ADH durante la gestación. Algunos investigadores mostraron 
frecuencias que fluctuaron entre un 3,12% a un 16% (44,45,26), sin embargo, Kosto et 
al., (46), Tunkyi et al., (32), Mahmoud et al., (47) evidenciaron cifras superiores que 
variaron entre 54,5% a un 75% (valor p: <0.01) (tabla 3). 
 
Cuatro autores identificaron que la muerte fetal se presentó entre un 1,3% a 56% de los 
casos, observando significancia estadística (<0.01) (48,26,32,45). No obstante, autores 
como Kosto et al., (46), Khambalia et al., (49) no identificaron relación estadística (valor 
p: >0.05), y concluyeron que este evento se presentó entre un 4% a 61% (tabla 3). 
 
La hemorragia postparto, también fue considerada como un efecto perinatal el cual fue 
documentado por los autores tales como: Yadav et al., (44), Ajepe et al., (45)., Kosto et 
al., (46) los cuales demostraron frecuencias entre el 3,12% al 24,2%, reportando 
diferencias estadísticas (<0.05), a diferencia de Khambalia et al., (49) y Malinowski et al., 
(48) que encontraron valores de 10,9% al 27%, pero ninguno fue estadísticamente 
significativo (>0.05) (tabla 3). 
 
El parto pretérmino también fue una complicación relevante atribuida a ADH, Khambalia 
et al., (49) y Malinowski et al., (48) identificaron que el 4% y el 8% de pacientes en sus 
investigaciones desarrollaron tal alteración atribuida a la anemia ferropénica durante la 
gestación, no obstante, no hubo relación estadística (valor p: >0.05). La asfixia fetal fue 
documentada en un solo estudio de Smith et al., (26) con una frecuencia de 0,8% (valor 
de p: <0.01) (tabla 3). 
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Tabla 3: efectos perinatales adversos de la anemia por deficiencia de hierro durante la gestación 
 
Autor Año Lugar Diseño Gestantes Efectos perinatales Porcentaje Valor P 
Tunkyi et al., 
(32) 
2018 África Descriptivo 2.000 RCIU a 67 <0,01 
    Muerte fetal 5 <0,01 
Smith et al., 
(26) 
2019 Canadá Retrospectivo 515.270 RCIU a 16 <0,01 
    Muerte fetal 3,7 <0,01 
     Asfixia fetal 0,8 <0,01 
Ajepe et al., 
(45) 
2020 Nigeria Transversal 220 HPP b 22,8 <0,01 
    Muerte fetal 7,4 <0,01 
     RCIU a 11,1 <0,01 
Kosto et al., 
(46) 
2016 Canadá Retrospectivo 307 HPP b 24,2 <0,01 
    RCIU a 54,5 <0,02 
     Muerte fetal 61,0 <0,46 
Mahmoud et al., 
(47) 
2018 Palestina Transversal 300 RCIU a 75 <0,01 
    Muerte fetal 56,8 <0,01 
Malinowski et al., 
(48) 
2019 Estados Unidos Retrospectivo 180 HPP b 27 <0,5 
    Parto prematuro 8 <0,3 
     Muertes neonatal 1,3 <0,001 
Yadav et al., 
(44) 
2020 Australia Observacional 239 HPP b 1,3 <0,001 
    RCIU a 3,12 <0,001 
Khambalia et al., 
(49) 
2016 Australia Retrospectivo 4420 HPP b 10,9 - 
    Parto prematuro 4 - 
     Muerte neonatal 4 - 
 
Abreviaturas: a RCIU: retardo del crecimiento intrauterino; b HPP: hemorragia Posparto 
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La anemia ferropénica, al no ser detectada y tratada prematuramente durante los 
controles prenatales, podría tener serias repercusiones, afectando no solo a las 
embarazadas, sino también al feto y recién nacido (11). 
 
En esta revisión sistemática, se pudo determinar que la prevalencia global de 
ADH en gestantes es del 42,70% al 90% (32,33). Según la OMS, en el año de 
2018 se describió que la prevalencia de anemia en gestantes a nivel mundial 
presentó cifras relevantes de alrededor del 61,8 %, atribuyéndose su génesis en 
su mayor parte a la deficiencia de hierro en la mitad de dichas gestantes con una 
mayor repercusión en países en vías de desarrollo (50). 
 
A su vez según Tunkyi et al., (30) identificaron que el subtipo morfológico 
encontrado con mayor frecuencia en las gestantes fue la anemia normocítica 
normocrómica con cifras de prevalencia de 68,9%, en contraste a lo expuesto, 
observaron una prevalencia de anemia microcítica hipocrómica de 31%. Siendo 
importante señalar que la deficiencia de este micronutriente en las gestantes es 
la principal causa de anemia microcitica hipocrómica en la cual los valores del 
“volumen corpuscular medio fueron < 80 fl” y la “hemoglobina corpuscular < 
27pg/fl” (51). 
 
De acuerdo al trimestre de gestación pudimos constatar, que esta patología 
predominó con altas prevalencias durante el primero y tercer trimestre de 
gravidez; es así que Enawgaw et al., (24) concluyeron entre un 21% a 17,9% 
respectivamente para cada uno de estos periodos, contrastando al estudio de 
Annik et al., (27) quienes evidenciaron bajos valores de prevalencia en el primero 
y segundo trimestre de embarazo con un 2,2% y 13% consecutivamente. 
 
Es necesario especificar que, en la sexta y doceava semana de embarazo, se 
produce un aumento del “volumen plasmático” entre 10% a 15%, lo cual contrasta 
con un 40% a un 50% entre la semana 30 a 34, “esto es debido a que la actividad 
de la renina plasmática se eleva y las cifras de péptido natriurético disminuyen 
levemente. Además, el aumento del volumen plasmático se relaciona 
inversamente con los niveles de hemoglobina y 
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hematocrito y cuando se acerca la etapa del parto, las cifras de hemoglobina se 
estabilizan debido a que el volumen plasmático deja de elevarse (52). 
 
En cuanto a los factores de riesgo, se revisaron varios artículos que evidenciaron 
la gran relevancia de factores sociodemográficos, en primera instancia diversos 
autores coincidieron en que las gestantes con edades ≤18 años tuvieron mayor 
probabilidad de presentar anemia por deficiencia de hierro (29,33–38). Una 
explicación teórica de este fenómeno podría deberse al hecho de que las 
gestantes adolescentes no alcanzan un desarrollo biológico adecuado, además 
del hecho de que los requerimientos nutricionales son mayores durante la 
gravidez y que en la mayoría de estas pacientes existe una gran deficiencia 
alimentaria, conllevando así a una disminución de los valores de hierro durante 
el embarazo (53). 
 
En cuanto a la zona de residencia autores como Lin et al., (29), Pabón et al., (25), 
Asrie et al., (31), Derso et al., (40), Ullah et al., (41), Abera et al., (36), Nyamu et 
al., (42), Teshale et al., (38) identificaron que en dichos grupos de pacientes 
existió mayor probabilidad de presentar anemia por deficiencia de hierro, pues la 
literatura especifica refería que las gestantes que habitan en estas áreas 
geográficas, tienen un acceso limitado a óptimos recursos económicos, además 
de que estas madres, pertenecen a familias numerosas y por ende existe un 
desbalance en la alimentación (54). 
 
El nivel socioeconómico también fue considerado como un factor confluyente con 
significancia estadística de presentar ADH, resultados que fueron obtenidos por 
múltiples autores que manifestaron que el tener una baja disponibilidad de 
recursos económicos aumentó las probabilidades de anemia por déficit de hierro 
(25,28,29,37,40). Resultando evidente que los precarios recursos económicos 
inciden negativamente en la gestación, pues a falta de consumo de alimentos 
ricos en nutrientes necesarios para cubrir las necesidades del embarazo 
provocan una deficiencia nutricional que conlleva a anemia (55). 
 
Así mismo, el bajo nivel de instrucción fue considerado un factor de riesgo para 
la presentación de anemia por deficiencia de hierro en gestantes, conclusiones 
a las que llegaron autores como Lesbo et al., (28), Patel et al., (33), Pabon et al., 
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(25), Abera et al., (36), Nyamu et al., (42), según la literatura las gestantes con 
un menor nivel de educativo no poseen los conocimientos adecuados en cuanto 
a nutrición, tienen falta de acceso a los servicios de salud y presentan menor 
sensibilización sobre patologías que pueden ocurrir durante las diferentes etapas 
del embarazo (56). 
 
De acuerdo al estado nutricional ocho autores determinaron un índice de masa 
corporal (IMC) pregestacional <18 kg/m2 se consideró como un factor de riesgo, 
pues la razón de momios fue mayor a la unidad (25,28,29,33,40,35–37), 
explicándose tal fenómeno por el hecho de que el IMC, es sin duda uno de los 
indicadores de un correcto estado nutricional, es decir aquellas gestantes 
categorizadas con bajo peso presentan carencias nutricionales llevando así a 
que exista una mayor probabilidad de presentación de anemia durante el 
embarazo (57). 
 
Según el número de gestaciones, Beckert et al., (39), Mlugu et al., (34), Msemo 
et al., (35), Fondjo et al., (43), Gautam et al., (37), Nyamu et al., (42), Teshale et 
al., (38) identificaron que las primigestas tuvieron mayor riesgo de presentar ADH 
durante el embarazo, pues teóricamente al ser su primer embarazo desconocen 
la periodicidad y accesibilidad a la atención prenatal, hecho que las expone a una 
identificación y tratamiento precoz de dicha patología (58). 
 
Hay que mencionar que Lesbo et al., (28), Ullah et al., (41), Abera et al., (36), 
Gautam et al., (37) concluyeron que aquellas gestantes que no realizaron una 
planificación familiar adecuada previa a la gestación, presentaron un mayor 
riesgo de presentación de ADH, pues el desconocimiento sobre sexualidad y 
drogas anticonceptivas conlleva a embarazos no deseados y con ello la falta de 
sensibilización sobre un adecuado balance nutricional y control prenatal durante 
la gestación (59). 
 
Entre los efectos perinatales adversos más frecuentes de ADH encontramos 
altas cifras relacionadas con RCIU, según los autores como: Kosto et al., (46), 
Tunkyi et al., (32), Mahmoud et al., (47) quienes identificaron frecuencias del 
54,5%, 67% y 75% con valores estadísticamente significativos, a diferencia de 
los encontrados por Yadav et al., (44), Ajepe et al., (45), Smith et al., (26) los 
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cuales observaron valores inferiores que oscilaron entre un 3,12%, 11,1% y 16% 
respectivamente. En teoría, el RCIU hacer referencia a un retraso inadecuado 
para la edad gestacional en el desarrollo del feto, colocándose en un percentil 
menor a diez en cuanto a crecimiento, siendo uno de las principales factores de 
riesgo para su presentación el inadecuado estado de nutrición antes y durante el 
embarazo, hecho que se ha asociado también a anemia por deficiencia de hierro 
(60). 
 
La muerte fetal presentó cifras de interés según ciertos autores, pues fluctuaron 
entre un 1,3% a un 56%, con una significancia estadística del (<0.01) 
(48,26,32,45), a diferencia de Kosto et al., (46), Khambalia et al., (49) quienes no 
evidenciaron significancia estadísticas (p > 0.05), pero reportaron datos similares 
a los otros sautores en cuanto a muerte fetal entre un 4% a un 61%. La muerte 
fetal relacionada con anemia se explica por el hecho de que no existe un 
adecuado y fisiológico desarrollo del feto, ello por una deficiencia de nutrientes 
provocando una restricción de crecimiento y a consecuencia de esto muerte fetal 
(61). 
 
En lo que respecta a parto pretérmino, Khambalia et al., (49) y Malinowski et al., 
(48) identificaron a esta complicación obstétrica en un 4% a 8% de los casos, no 
obstante, no hubo relación estadísticamente significativa (valor p: >0.05). Una 
explicación teórica en la relación de anemia por déficit de hierro y parto 
prematuro, radica en el hecho de que la deficiencia este micronutriente incide 
directamente en la reducción de valores de hemoglobina y hematocrito, lo cual 
se traduce en una hipoxia crónica que podría desembocar un sufrimiento fetal 
crónico, lo cual induce a la liberación de la hormona adenocorticotrópica y de 
cortisol aumentado el riesgo de parto pretérmino (62). 
 
La hemorragia postparto también fue considerada como un efecto perinatal con 
valores de entre 3,12% a 24,2% (44–46); en contraste con Khambalia et al., (49) 
y Malinowski et al., (48) quienes encontraron cifras de 10,9% al 27%, no obstante, 
ninguno de estos estudios mostró resultados estadísticamente significativos. Es 
importante subrayar que los niveles de hemoglobina <9mg/dl se asocian a 
hipoxia tisular y disminución de la presión de oxígeno, provocando así un 
aumento en la producción de óxido nítrico por parte del endotelio, 
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induciendo así la relajación de la musculatura lisa vascular y miometral, con la 
consecuente activación de la guanidil ciclasa, convirtiéndose en causa de 




La limitación más importante en la presente revisión sistemática fue que la mayor 
parte artículos consultados no presentaron acceso libre y algunas investigaciones 
no contaban con una adecuada calidad de evidencia científica o solo presentaban 




El presente trabajo es de relevancia en el área de salud pública principalmente 
en el campo obstétrico, debido a que provee al personal de salud información 
actual, clara y de alta calidad, respecto a la anemia por deficiencia de hierro en 
mujeres gestantes, ya que es una patología muy frecuente en el embarazo que 
si no es diagnosticada y corregida adecuadamente puede tener efectos 
perjudiciales tanto en la gestante como en el feto. 
 
11. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
11.1. CONCLUSIONES 
 
 La prevalencia de anemia por deficiencia de hierro durante el embarazo 
fue muy elevada, independientemente de las áreas geográficas. 
 Las variables sociodemográficas fueron los factores que tuvieron mayor 
relevancia en la asociación de riesgo de anemia por deficiencia de hierro, 
los diferentes artículos consultados mencionaron a las adolescentes, 
mujeres residentes en áreas rurales, con bajo nivel educativo y 
socioeconómico. En cuanto a determinantes obstétricos, la nuliparidad 
fue un factor con mayor probabilidad de riesgo. 
 En cuanto a las complicaciones perinatales resultantes de la anemia por 
deficiencia de hierro, observamos que el RCIU, la muerte fetal, la 
hemorragia posparto y el parto prematuro fueron los eventos más 
frecuentes. 
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11.2. RECOMENDACIONES 
 Tomando en consideración que la deficiencia de hierro es una patología 
con alta prevalencia durante el embarazo, la cual es resultado de las 
necesidades insatisfechas propias de la gestación, dieta inadecuada o 
aumento de pérdidas; consideramos que es necesario estimular los 
controles prenatales con enfoque preventivo, esto con la finalidad de 
implementar estrategias eficientes y factibles en la fortificación universal 
de hierro y suplementos durante la gestación. 
 
 Todos los esfuerzos para la prevención y control de anemia por deficiencia 
de hierro durante la gestación deben respaldarse no solo en la 
alimentación y/o administración de hierro fortificado, sino además es 
importante tomar en consideración los factores relacionados con dicha 
patología, de manera que se puedan gestionar acciones tempranas 
dirigidas a prevenir el déficit de hierro, sobre todo en gestantes 
adolescentes, residentes en áreas rurales y con bajos niveles socio- 
económicos. 
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